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RESUMEN

Cada día con más frecuencia en las clí-
nicas odontológicas nos enfrentamos a 
atrofias maxilares y mandibulares más ex-
tremas y en muchos casos con el re-trata-
miento de implantes fracasados biológica 
y/o mecánicamente. En el presente caso 
clínico mostramos una paciente con una 
atrofia combinada (horizontal y vertical-
mente) además de un tratamiento con 
implantes dentales fracasado.  

PALABRAS CLAVE

Atrofia ósea, Re-tratamiento; Peri-implan-
titis. 

Combined maxillo-
mandibular atrophy. use 
of short and narrow 
implants (BTI® CORE AND 
BTI® 3.0)

ABSTRACT

More and more frequently in dental clinics 
we are confronted with more extreme 
maxillary and mandibular atrophy and 
in many cases with the re-treatment of 
biologically and/or mechanically failed 
implants. In the present clinical case we 
show a patient with a combined atrophy 
(horizontally and vertically) in addition to a 
failed dental implant treatment.
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, en nuestra práctica clínica diaria los implantes 
dentales son una técnica más para rehabilitar a los pacien-

tes que nos demandan tratamiento. El mayor impedimento 

para el uso de los implantes nos lo encontramos en aque-

llos casos con un menor volumen óseo residual debido 
a edentulismo de larga duración o procesos infecciosos 
o destructivos dentales que han ocasionado defectos y 

reabsorciones severas1-3. Para afrontar estos casos más 
complejos podemos optar por las técnicas convencionales 
de regeneración, tanto en sentido horizontal como vertical 
(injertos en bloque, particulados, regeneración ósea guia-

da, uso de distractores óseos…), como por técnicas mas 
novedosas con menor intervención4-8. La implantología 

dental, al igual que otras áreas de la odontología y la medi-

cina, ha sufrido un cambio en los últimos tiempos en el que 

se ha virado hacia enfoques cada vez más conservadores 

y con un abordaje mínimamente invasivo1. Estas cirugías 

mínimamente invasivas en implantología oral suponen 

una serie de ventajas para el paciente (menor morbilidad, 
menor número de actos quirúrgicos, mejor recuperación 
post-operatoria) y para los cirujanos (menores costes, me-

nor tiempo y en algunos casos, simplificación de la técnica 
quirúrgica)9-11. 

Los casos más complejos son cada vez más numerosos 
en la consulta dental y las técnicas quirúrgicas se adap-

tan, utilizando uno o varios métodos de tratamiento com-

binados para solventarlos. Por ello, no es infrecuente que 
nos encontremos con pacientes con atrofias combinadas 
vertical y horizontalmente que precisan soluciones para 

resolver ambos problemas. En estos casos, el uso de los 

implantes cortos y extra-cortos unido a los implantes estre-

chos nos facilita el abordaje. 

Los implantes cortos y extra-cortos son una opción cada 

vez más empleada con el fin de evitar cirugías agresivas 
y con alta morbilidad, siendo también una alternativa para 
la rehabilitación del maxilar posterior atrófico en altura, 
evitando la realización de técnicas de elevación de seno en 
casos donde la altura ósea residual lo permita, con tasas 
de supervivencia por encima del 98% en la mayoría de los 

casos12-16. Los implantes estrechos son una alternativa similar 

a los cortos para reabsorciones horizontales. Revisiones 
sistemáticas que valoran la supervivencia de implantes de 

diámetro reducido (menor de 3 mm) encuentran una tasa de 

supervivencia para estos implantes superior al 90% en un 

período de seguimiento de 1 a 3 años, siendo mayor la tasa 
de supervivencia (93,8%) para los implantes de diámetros 

entre 3 y 3,25 mm (con un seguimiento de 1 a 5 años17-

20. El sistema de implantes Core (BTI® Core) nos permite 

el abordaje de casos de espacio óseo comprometido 
mesio-distalmente y reabsorciones horizontales extremas, 

aportándonos una correcta estabilidad primaria debido a 

su ápice cónico. La consecución de estabilidad primaria 
disminuyendo la compresión y la plataforma reducida del 

implante le hacen una opción ideal para casos de extrema 
reabsorción horizontal. 

El diámetro de este implante abarca una familia desde 3,3 

hasta 4,25 mm, permitiendo de este modo el cambio de 

plataforma desde el implante de 3,75 mm, existiendo di-

ferentes longitudes en todos ellos para adaptarnos a las 

diferentes situaciones clínicas (Figura 1). 

En el siguiente caso clínico mostramos un caso tratado 

mediante el uso de los implantes cortos y extra-cortos 

unido a implantes de plataforma estrecha Core. 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 67 años que acu-

de a la consulta para solicitar un tratamiento que mejore la 
estética y la funcionalidad de las prótesis removibles que 
porta. En la radiografía panorámica inicial se observan dos 

implantes en la región anterior mandibular que actualmente 
no están formando parte de la rehabilitación, que en algún 
momento sostuvieron una barra para una sobredentadura 

(Figura 2). En la imagen de sonrisa e intraoral podemos ver 
la prótesis removible superior e inferior deteriorada y con 
zonas fracturadas (incisivo central superior derecho) (Figura 
3). Al retirar las prótesis podemos observar los implantes 
con dos tornillos fracturados en su interior (Figura 4). 
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Figura 1. Familia de implantes Core en sus diferentes diámetros. 

Figura 2. Imágenes iniciales de la paciente con las prótesis 
removibles.
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Se realiza un CBCT dental para la planificación del caso y 
poder rehabilitar el maxilar superior e inferior. En la mandí-

bula se planifica retirar los dos implantes de forma atrau-

mática (mediante el kit de extracción a contra-torque) y la 
inserción de cuatro implantes para la confección de una 
nueva prótesis implanto-soportada. Los cortes de planifi-

cación muestran la necesidad de que los implantes inser-
tados sean cortos y algunos de ellos, como el caso del 

implante en posición 44, por lingual del nervio dentario. 
(Figuras 5-7).

En el caso del maxilar superior, la atrofia es combinada, 
existiendo una gran atrofia vertical en los sectores poste-

riores que requiere la inserción de implantes cortos y ex-

tra-cortos, para evitar una elevación de seno a ese nivel. 
En las zonas anteriores (de premolar a premolar) existe 

una extrema reabsorción horizontal que obliga a la inser-
ción de implantes estrechos, siendo los seleccionados 
cuatro implantes de plataforma reducida (3.0) y un implan-

te de plataforma reducida Core en una zona de transición 
entre la atrofia anterior y posterior, que presenta una atro-

fia mixta (zona de 15-16) (Figuras 8-10). 

En el mismo acto quirúrgico se realiza el abordaje de la 
zona superior e inferior, retirando los implantes antiguos y 

colocando nuevos implantes en ambos maxilares. La re-

absorción horizontal de la zona anterior es extrema, pu-

diéndose observar en las imágenes de la cirugía como se 
transparentan los implantes a través de la tabla ósea, por 
lo que se decide realizar una sobre-corrección vestibular 
con hueso particulado obtenido del fresado mezclado con 

PRGF-Endoret fracción 2 activado y biomaterial (hidroxia-

patita bovina). Finalmente toda la zona se cubre con mem-

branas de fibrina (PRGF-Endoret fracción 1 activada y re-

traída). (Figuras 11-13).

En la misma cirugía de inserción de los implantes se co-

locan transepiteliales para la carga inmediata, realizándo-

se la misma 24 horas después de la cirugía, debido al uso 
de barras articuladas que nos facilitan la consecución de la 
estructura en un tiempo muy bajo, con un correcto ajuste 
pasivo y hermetismo en la unión transepitelial-prótesis. Los 
únicos implantes no englobados en la carga inmediata son 

los más distales del maxilar superior debido a la baja den-

sidad ósea que presentaba el lecho óseo (Figuras 14-16). 

Cinco meses después de la confección de la prótesis de car-
ga inmediata se procede a realizar una prótesis de carga pro-

gresiva para el maxilar superior, agregando los dos implantes 

que no se habían cargado en la primera fase (Figura 17). 

Figura 3. Radiografía panorámica inicial.

Figura 4. Imagen intraoral con los implantes con los tornillos 
fracturados que impiden su uso para sostener la prótesis.

Figuras 5-7. Cortes del CBCT de planificación inferior que 
muestran la extrema reabsorción vertical del lecho óseo. En 
algunos casos, además de implantes cortos se precisa la 
inserción de los mismos por lingual del nervio dentario.
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Con este tipo de prótesis se consigue una carga paulatina 
sobre los implantes con menor torque y en huesos de baja 
densidad. Una vez transcurrido un tiempo con estas próte-

sis podemos elaborar la prótesis definitiva, dándole tiempo 
también a la oclusión y articulación temporo-mandibular 
para acomodarse a la nueva dimensión vertical. 

Las prótesis definitivas serán realizadas con una estruc-

tura por Cad-Cam sobre la que asentarán dos prótesis hí-
bridas. La confección por Cad-Cam de la estructura nos 
permite además angular las chimeneas de salida para 

colocarlas en zonas más favorables (para la masticación 
y para la estética de la prótesis). Para ello se realiza un 
encerado sobre los cilindros que será probado en boca, 

para luego trasladar la información de la oclusión obtenida 
en esa prueba a un escaneado que nos permitirá conocer 

la posición de los dientes en relación a la posición de la 
futura barra fresada. El diseño del encerado convencional 
puede importarse como archivo de imagen y superponerse 

al diseño tridimensional de la estructura (Figuras 18-23). 

Una vez finalizada la confección de la prótesis, se coloca en 
el paciente. En las imágenes podemos observar el resultado 

clínico final y la radiografía, donde puede verse el ajuste de 
las estructuras sobre los implantes (Figuras 24-26).  

Podemos observar la comparación entre el estado inicial 
y el resultado final, que satisface los deseos estéticos y 
funcionales de la paciente y además recupera la dimen-

sión vertical perdida con las prótesis removibles (Figuras 
27-30). 

DISCUSIÓN

En casos de atrofia vertical mandibular severa, donde es 
necesaria la inserción de implantes dentales para una 
correcta rehabilitación funcional del paciente, existen 

Figuras 8-10. Planificación del arco superior sobre el CBCT 
donde se observa la reabsorción horizontal severa a nivel 
anterior y vertical a nivel posterior. 

Figuras 11-13. Inserción de los implantes superiores en la 
cresta con extrema reabsorción donde puede verse la zona 
de la cortical tan débil que cubre los implantes. Se realiza una 
sobrecorrección con biomaterial+hueso autólogo y PRGF-
Endoret y se cubre todo con membranas de fibrina (fracción 1 
PRGF-Endoret activado y retraído).
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diferentes técnicas de aumento óseo o de ganancia 
de espacio para la colocación de los implantes que nos 
permiten la inserción de los mismos.

Los implantes cortos y extra-cortos son una opción segu-

ra para la rehabilitación de sectores posteriores maxilares 
y mandibulares, como alternativa a técnicas de aumento 
óseo más complejas, con cifras de supervivencia a largo 
plazo superiores al 98%8-12.

Los implantes estrechos por su parte, también presentan 
una supervivencia entre el 90 y el 94% según los estudios 

publicados, aunque cuando se separa la supervivencia de 

las técnicas de expansión y/o de regeneración que acom-

pañan generalmente a estos implantes la cifra es mayor, 
llegando en algunos estudios al 100%13-16. 

Figuras 14-16. Radiografía e imágenes clínicas de la paciente 
con la prótesis de carga inmediata a las 24 horas de la inserción 
de los implantes. 

Figura 17. Radiografía de la prótesis de carga progresiva en la 
que se han englobado los implantes distales del maxilar superior 
que se encontraban sin carga en la primera prótesis. 

Figuras 18-20. Imágenes de la confección y prueba del encerado 
para la confección de la prótesis definitiva. 
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Comparadas con la reconstrucción ósea, estas técnicas 
presentan algunas ventajas, como no necesitar un área 
donante, la inserción de los implantes en una única inter-
vención y un menor coste económico para el paciente21.

La unión de ambas técnicas en un caso de atrofia combi-
nada puede resultar en el éxito del tratamiento, con menor 
necesidad de cirugías complejas y reduciendo también la 
complejidad del abordaje quirúrgico para el profesional 
que se enfrenta al caso. 

CONCLUSIÓN 

En este caso el uso de técnicas mínimamente invasivas 
ha permitido la rehabilitación de un paciente con extrema 
reabsorción vertical de forma predecible.

Figuras 21-23. Se realizan las estructuras para la prótesis híbrida 
por Cad-Cam y se finaliza la confección dejando pequeñas zonas 
para realizar la higiene a nivel de la unión gingival. 

Figuras 24-25. La prótesis finalizada muestra la accesibilidad 
para la higiene y una correcta estética demandada por la 
paciente inicialmente. 

Figura 26. Radiografía panorámica donde se aprecia el correcto 
asentamiento de las estructuras sobre los transepiteliales. 
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Figuras 27-30. Comparativa del resultado estético antes y después de la rehabilitación, de forma intraoral y en sonrisa. 
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